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Introducción: La obesidad y la enfermedad renal crónica son enfermedades 
emergentes en el mundo convirtiéndose en una gran problemática de salud 
pública. La obesidad siendo un factor de riesgo para enfermedad renal crónica, 
así como para su progresión, en Colombia existen pocos estudios que lo 
documenten. Objetivo: el objetivo del presente estudio es Evaluar la asociación 
de obesidad con la enfermedad renal crónica y el impacto directo de la 
reducción del peso con la mejoría de la tasa de filtración glomerular. Materiales 
y métodos: se realizo un estudio Observacional, analítico, De cohorte 
retrospectivo. Se realizó un cálculo de tamaño de muestra con base al estudio 
CARDIA teniendo en cuenta un poder del 80% nivel de confianza del 95% para 
2 colas, a través del aplicativo Epi Info 7.2.1 con el método de Fleiss W/CC. 
Aleatorizacion sitematica a traves del aplicativo  Microsoft Excel versión 14.0.0   
Los analisis estadisticos se realizaron con SPSS version 22. Conclusion: No se 
encontro evidencia estadisticamente significativa de la asociacion de obesidad 
con la porgresion o mejoria de la enfermedad renal cronica (IC 2,26). Si es 
posible relacionar como factor de riesgo la obesidad con la enfermedad rena 
cronoica (OR: 1,36).  
 











La obesidad es definida como una enfermedad crónica prevenible caracterizada 
por el aumento de grasa corporal, capaz de repercutir en el estado de salud, y 
la esperanza de vida con un gran impacto socioeconómico. Es una entidad 
emergente en el mundo entero, donde cada una de las entidades públicas y 
privadas deben estar comprometidas a la prevención de la misma, teniendo en 
cuenta que es un factor de riesgo de muchas otras enfermedades tales como 
enfermedad cardiovascular, enfermedad renal crónica, entre otras aumentando 
así la morbimortalidad. En adultos, la obesidad se clasifica de acuerdo al índice 
de masa corporal (IMC), el cual corresponde a la relación entre el peso 
expresado en kilogramos y el cuadrado de la altura, expresado en metros, 
debido a la buena correlación que presenta este indicador  con la grasa corporal 
y riesgo para la salud a nivel mundial; según la OMS el estado nutricional se 
clasifica: Bajo peso (IMC <18,5), Normopeso (IMC 18,5-24,9), Sobrepeso (IMC 
25-29,9), Obesidad  grado I (IMC 30-34,9), Obesidad grado II (IMC 35-39,9) y 
Obesidad grado III o Morbida (IMC ≥40) (1).  
 
En la actualidad la obesidad ha sido llamada “globesity” debido a su epidemia 
global, los últimos cálculos llevados a cabo por la OMS en el 2005 (1), 
estimaban que para el año 2015 habría 2.300 millones de adultos con 
sobrepeso y 700 millones con obesidad en el mundo (2). En Colombia, hacia el 
año 2007 3 a 5 de cada 10 personas adultas tenían sobrepeso, y cerca del 15% 
presentaban obesidad (3).  
Hoy día  se afirma que la obesidad es una enfermedad multifactorial, que 
incluyen aspectos genéticos, sedentarismo, sobrealimentación, alteraciones del 
apetito, y saciedad, malos hábitos alimentarios, y diversos factores endocrinos, 
neurológicos, psicológicos y fisiológicos (4). Por otro lado con un enfoque más 
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amplio, algunos autores plantean que la obesidad es el resultado de la 
interacción de factores estructurales e intermedios, tales como la cultura, la 
economía, el acceso a la educación en salud, la política entre otros(5). Así 
mismo, deben descartarse aspectos proximales al individuo como la genética, 
hábitos, sedentarismo, y existencia de patologías asociadas. 
La importancia trascendental de la obesidad radica en su relación con el 
desarrollo y progresión de enfermedades crónicas no trasmisibles, proyectadas 
como las responsables del 73% de la mortalidad y 60% de la morbilidad a nivel 
mundial para el año 2020(6). En Colombia las enfermedades crónicas  son 
responsables del 75% de la mortalidad, y generan un alto costo al sistema, , 
puesto que pueden ser responsables de hasta 36% de los costos totales de una 
institución de salud; sin embargo 80% de estas enfermedades se consideran 
prevenibles y se enuentran fuertemente asociadas con estados de obesidad (3). 
Específicamente con la enfermedad renal crónica cuya relación es nuestro tema 
de estudio existen muchas hipótesis que tratan de explicar su relación, tales 
como la nefrotoxicidad lipídica de Moorhead quien a través de hallazgos 
experimentales en hiperlipidemia y enfermedad renal postula que la 
hiperlipidemia y la albuminuria concomitantes causarían una enfermedad renal 
autoperpetuante debido a la acumulación de lípidos en el riñón lesionado, que 
conduciría a la gloméruloesclerosis en analogía con aterosclerosis. Otra 
hipótesis es la trasformación de las células mesangiales a células espumosas 
dando paso a la glomerulomegalia; existe mucha evidencia que relaciona la 
obesidad con la disfunción endotelial de la microcirculación, las células 
mesangiales, que tiene una función de limpieza y barrido similar a los 
macrófagos, acumulan esteres de colesterol, y ácidos grasos de cadena larga, 
el proceso inflamatorio interrumpe la autorregulación normal en las células 
mesangiales  que conduce a la acumulación de lípidos. Por consiguiente las 
células mesangiales se transforman en células espumosas cargadas de lípidos 
11 
 
con pérdida de su función, disminuyendo así la integridad estructural del asa 
capilar, dando paso a la glomerulomegalia(7). 
La enfermedad renal crónica es definida como la presencia de una alteración 
estructural o funcional renal (sedimento, imagen, histología) que persiste más 
de 3 meses, que pueden provocar potencialmente disminución de la tasa de 
filtración glomerular; o un filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73 m2 sin otros 
signos de enfermedad renal. Las guías KDIGO han introducido a los pacientes 
trasplantados renales independientemente del grado de fallo renal que 
presenten(8). La ERC al igual que la obesidad es un problema emergente en 
todo el mundo, la importancia de la detección precoz, manejo y prevención 
oportuna radica en que son reconocidas actualmente como un importante 
problema de salud pública, debido a la necesidad de un costoso tratamiento 
sustitutivo en la fase terminal de la enfermedad y el aumento extremo del riesgo 
de eventos cardiovasculares. La ERC se relaciona con diferentes variables o 
factores de riesgo que pueden ser a la vez indicadores, de susceptibilidad,  y de 
progresión  como por ejemplo, HTA, diabetes mellitus, tabaquismo, urolitiasis, 
nefrotóxicos,  dislipidemia y por su puesto la obesidad(8). El debido manejo de 
estos factores puede evitar el inicio y deterioro del daño renal, incluso pueden 
favorecer la regresión de la enfermedad en fases muy iniciales y enlentecer su 
progresión cuando ya está establecida. Clásicamente se ha utilizado la 
concentración sérica de creatinina para valorar la función renal, si embargo 
podemos observar cifras de creatinina sérica dentro de límites normales que 
pueden corresponder a una FG < 60 ml/min/1,73m2; por ello la creatinina no 
debería ser utilizada como único método  de evaluación de la función renal, la 
FG es la mejor herramienta para ello, no obstante ésta varia en relación a la 
edad, sexo, masa corporal del individuo, oscilando entre 90 – 140 
ml/min/1,73m2 en personas adultas jóvenes sanas. Para su cálculo desde el 
año 2012 las guías KDIGO recomienda la ecuación CKD-EPI dado que 
presenta una mejor exactitud que MDRD. Teniendo en cuenta la FG y la 
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albuminuria el grupo KDIGO clasifico la enfermedad renal crónica en 5 estadios 
o categorías de la siguiente manera: Estadio 1 (TFG ≥90), Estadio 2 (TFG 60-
89), Estadio 3A (TFG 45-59), Estadio 3B (TFG 30-44), Estadio 4 (TFG 15-29), 
Estado 5 (TFG <15), La Albuminuria por su parte se clasifica como A1 (<10/10-
29), A2 (30-299), A3 (300-19999/≥2000). 
De acuerdo a lo anterior la obesidad se ha considerado un potente factor de 
riesgo, porque se asocia con aumento significativo de la mortalidad y 
morbilidad, debido a que ocasiona anomalías de la estructura renal, aumento 
del peso del riñón, glomerulomegalia, trastorno de podocitos, expansión 
mesangial y, más recientemente, se han demostrado alteraciones del intersticio 
renal (es decir, atrofia tubular y fibrosis intersticial), además defectos vasculares 
asociadas. Lo descrito se acompaña de diversas modificaciones funcionales 
tales como hipoperfusión renal, mayor fracción de filtración, albuminuria o 
proteinuria, desarrollo de glomerulopatias, así como a glomerulosclerosis focal y 
segmentaria (4,5). Además, a la aparición o empeoramiento de múltiples 
enfermedades que posteriormente llevaran a la disminución de la tasa de 
filtración glomerular (3). 
Hoy se conoce que la perdida exitosa de peso puede resultar en un mejor 
control de la diabetes y de la presión arterial alta y puede reducir el riesgo de 
desarrollar enfermedad renal crónica. 
Transformar nuestras decisiones de comportamiento habitual hacia estilos de 
vida saludable, donde una alimentación sana y balanceada así como el ejercicio 







1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
La obesidad y el sobrepeso son definidos por la OMS como una acumulación 
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. La 
obesidad siendo una  enfermedad crónica que dependiendo de su magnitud y 
de su ubicación topográfica va a determinar riesgos de salud que limitan 
expectativas y calidad de vida. En adultos, la obesidad se clasifica de acuerdo 
al índice de masa corporal (IMC), por la buena correlación que presenta este 
indicador  con la grasa corporal y riesgo para la salud a nivel mundial; de esta 
manera,  las personas cuyo cálculo de IMC igual o superior a 30 kg/m2 se 
consideran obesas. Cada año mueren como mínimo 2,8 millones de personas a 
causa de la obesidad y el sobrepeso; aunque anteriormente se consideraba un 
problema confinado a los países desarrollados, en la actualidad la obesidad 
también es prevalente en países de medianos y bajos ingresos. Datos de la 
OMS indican que desde el año 1980 la obesidad ha aumentado más del doble 
en todo el mundo; en el año 2008, 1500 millones  de adultos tenían exceso de 
peso. Dentro de este grupo, más de 200 millones de hombres y cerca de 300 
millones de mujeres eran obesos, por lo cual la OMS ha declarado la obesidad 
y al sobrepeso  con el carácter de epidemia mundial. La obesidad se considera 
un importante factor de riesgo para las enfermedades no transmisible, tales 
como enfermedades cardiovasculares, la diabetes mellitus tipo 2,  trastornos 
renales y del aparato locomotor, algunos canceres (endotelio, mama, colon). (6) 
El riesgo de contraer estas enfermedades aumenta con el mayor grado de 
obesidad. La obesidad no solo implica riesgo de patologías orgánicas, también 
se ha estimado tener consecuencias psicosociales, que deterioran aún más la 
calidad de vida de los pacientes obesos.  
La obesidad y el riñón están estrechamente relacionados debido a la evidencia 
que existe entre ésta  y la enfermedad renal crónica de forma directa e 
indirecta. La enfermedad renal crónica es un problema creciente  a nivel 
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mundial  con una prevalencia estimada cercana a 10%, los factores de riesgo 
que predisponen a desarrollar ERC son hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
enfermedad cardiovascular, síndrome metabólico, dislipidemia, y el que nos 
interesa en este estudio, la obesidad.(6) Es así como la obesidad y la ERS son 
un problema actual de salud pública a nivel mundial,  con una tendencia 
creciente, generando altos costos socioeconómicos y una disminución en la 
esperanza de vida. En Latinoamérica, especialmente en Colombia existen 
pocos estudios donde se relacionen los  estadios de la ERC y los grados de 
obesidad, así como el impacto directo de la reducción de peso con el 




La enfermedad renal crónica (ERC), y la obesidad en la actualidad se han 
convertido en un problema de salud mundial, que va en aumento progresivo a lo 
largo del tiempo (1). 
En el caso de la ERC generalmente es infra diagnosticada debido a las pocas o 
en ocasiones nulas manifestaciones clínicas en fases tempranas (2). Para que 
se desarrolle esta patología existen diversos factores de riesgo como 
hipertensión arterial, diabetes mellitus, edad mayor de 60 años, enfermedades 
cardiovasculares, anemias, antecedentes familiares de enfermedad renal, 
síndrome metabólico, tabaquismo, dislipidemia, o sedentarismo (3). 
De acuerdo a lo anterior la obesidad se ha considerado un potente factor de 
riesgo, porque se asocia con aumento significativo de la mortalidad y 
morbilidad, debido a que ocasiona anomalías de la estructura renal, aumento 
del peso del riñón, glomerulomegalia, trastorno de podocitos, expansión 
mesangial y, más recientemente, se han demostrado alteraciones del intersticio 
renal (es decir, atrofia tubular y fibrosis intersticial), además defectos vasculares 
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asociadas. Lo descrito se acompaña de diversas modificaciones funcionales 
tales como hipoperfusión renal, mayor fracción de filtración, albuminuria o 
proteinuria, desarrollo de glomerulopatías, así como a glomerulosclerosis focal y 
segmentaria (3,4). Además, a la aparición o empeoramiento de múltiples 
enfermedades que posteriormente llevaran a la disminución de la tasa de 
filtración glomerular (2). 
Es por esto que esta investigación se enfocará en estudiar la obesidad como 
factor de riesgo para el deterioro de la tasa de filtración glomerular en pacientes 
con ERC en fases no dialíticas, además el presente trabajo nos ayudara a  
establecer recomendaciones específicas basándonos en la modificación del 
estilo de vida, control nutricional y por consiguiente reducción peso corporal en 
pacientes con ERC en estadios no avanzados, evitando así deterioro de la 
función renal y posterior terapia dialítica(5). 
 
3.  OBJETIVOS  
 
 
3.1 OBJETIVO GENERAL 
Evaluar la asociación de obesidad con la enfermedad renal crónica y el impacto 
directo de la reducción del peso con la mejoría de la tasa de filtración 
glomerular en pacientes pertenecientes al programa de nefroprotección    
atendidos en una IPS de Barranquilla 2017-2018 
 
3.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 Determinar  las características socio demográficas de los pacientes con 
enfermedad  renal crónica, atendidos una IPS de servicios nefrológicos 




 Determinar características clínicas  de los pacientes con enfermedad 
renal crónica atendidos una IPS de servicios nefrológicos en la ciudad de 
barranquilla. 
 
 Establecer el estado nutricional de los pacientes con enfermedad renal 
crónica atendidos una IPS de servicios nefrológicos en la ciudad de 
barranquilla. 
 
 Estimar la asociación entre la obesidad y el deterioro rápidamente 
progresivo de la enfermedad renal crónica. 
 
4.  MARCO TEÓRICO 
 
Dado el enfoque central de éste análisis, puesto en la relación de la obesidad 
con el inicio o progresión de la enfermedad renal crónica, será necesario 
plantear algunos parámetros  que sirvan de ejes conceptuales para 
comprenderla. Para empezar,  la obesidad es definida como una enfermedad 
crónica prevenible caracterizada por el aumento de grasa corporal, capaz de 
repercutir en el estado de salud, y la esperanza de vida con un gran impacto 
socioeconómico. Es una entidad emergente en el mundo entero, donde cada 
una de las entidades públicas y privadas deben estar comprometidas a la 
prevención de la misma, teniendo en cuenta que es un factor de riesgo de 
muchas otras enfermedades tales como enfermedad cardiovascular, 
enfermedad renal crónica, entre otras aumentando así la morbimortalidad. En 
adultos, la obesidad se clasifica de acuerdo al índice de masa corporal (IMC), el 
cual corresponde a la relación entre el peso expresado en kilogramos y el 
cuadrado de la altura, expresado en metros, debido a la buena correlación que 
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presenta este indicador  con la grasa corporal y riesgo para la salud a nivel 
mundial; de esta manera la OMS realiza la siguiente clasificación: 
Cuadro 1. Clasificación IMC y Riesgo de salud según OMS 
CLASIFICACIÓN IMC ( kg/m2) RIESGO ASOCIADO A 
LA SALUD 
Normo peso 18.5 – 24.9 Promedio 
Exceso de peso           ≥ 25  
Sobrepeso o pre obeso           25 – 29.9 AUMENTADO 
Obesidad grado I o moderada           30 – 34.9 AUMENTO MODERADO 
Obesidad grado ll o severa           35 – 39.9 AUMENTO SEVERO 
Obesidad grado lll o mórbida           ≥ 40 AUMENTO MUY 
SEVERO 
 
En la actualidad la obesidad ha sido llamada “globesity” debido a su epidemia 
global, los últimos cálculos llevados a cabo por la OMS en el 2005, estimaban 
que para el año 2015 habría 2.300 millones de adultos con sobrepeso y 700 
millones con obesidad en el mundo. En Colombia, hacia el año 2007 3 a 5 de 
cada 10 personas adultas tenían sobrepeso, y cerca del 15% presentaban 
obesidad.  
Hoy día  se afirma que la obesidad es una enfermedad multifactorial, que 
incluyen aspectos genéticos, sedentarismo, sobrealimentación, alteraciones del 
apetito, y saciedad, malos hábitos alimentarios, y diversos factores endocrinos, 
neurológicos, psicológicos y fisiológicos. Por otro lado con un enfoque más 
amplio, algunos autores plantean que la obesidad es el resultado de la 
interacción de factores estructurales e intermedios, tales como la cultura, la 
economía, el acceso a la educación en salud, la política entre otros. Así mismo, 
deben descartarse aspectos proximales al individuo como la genética, hábitos, 
sedentarismo, y existencia de patologías asociadas. 
18 
 
La importancia trascendental de la obesidad radica en su relación con el 
desarrollo y progresión de enfermedades crónicas no trasmisibles, proyectadas 
como las responsables del 73% de la mortalidad y 60% de la morbilidad a nivel 
mundial para el año 2020. En Colombia las enfermedades crónicas  son 
responsables del 75% de la mortalidad, y generan un alto costo al sistema, 
puesto que pueden ser responsables de hasta 36% de los costos totales de una 
institución de salud; sin embargo 80% de estas enfermedades se consideran 
prevenibles y se encuentran fuertemente asociadas con estados de obesidad. 
Específicamente con la enfermedad renal crónica cuya relación es nuestro tema 
de estudio existen muchas hipótesis que tratan de explicar su relación, tales 
como la nefrotóxicidad lipídica de Moorhead quien a través de hallazgos 
experimentales en hiperlipidemia y enfermedad renal postula que la 
hiperlipidemia y la albuminuria concomitantes causarían una enfermedad renal 
autoperpetuante debido a la acumulación de lípidos en el riñón lesionado, que 
conduciría a la gloméruloesclerosis en analogía con aterosclerosis. Otra 
hipótesis es la trasformación de las células mesangiales a células espumosas 
dando paso a la glomerulomegalia; existe mucha evidencia que relaciona la 
obesidad con la disfunción endotelial de la microcirculación, las células 
mesangiales, que tiene una función de limpieza y barrido similar a los 
macrófagos, acumulan esteres de colesterol, y ácidos grasos de cadena larga, 
el proceso inflamatorio interrumpe la autorregulación normal en las células 
mesangiales  que conduce a la acumulación de lípidos. Por consiguiente las 
células mesangiales se transforman en células espumosas cargadas de lípidos 
con pérdida de su función, disminuyendo así la integridad estructural del asa 
capilar, dando paso a la glomerulomegalia. 
La enfermedad renal crónica es definida como la ´presencia de una alteración 
estructural o funcional renal (sedimento, imagen, histología) que persiste más 
de 3 meses, que pueden provocar potencialmente disminución de la tasa de 
filtración glomerular; o un filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73 m2 sin otros 
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signos de enfermedad renal. Las guías KDIGO han introducido a los pacientes 
trasplantados renales independientemente del grado de fallo renal que 
presenten. La ERC al igual que la obesidad es un problema emergente en todo 
el mundo, la importancia de la detección precoz, manejo y prevención oportuna 
radica en que son reconocidas actualmente como un importante problema de 
salud pública, debido a la necesidad de un costoso tratamiento sustitutivo en la 
fase terminal de la enfermedad y el aumento extremo del riesgo de eventos 
cardiovasculares. La ERC se relaciona con diferentes variables o factores de 
riesgo que pueden ser a la vez indicadores, de susceptibilidad,  y de progresión  
como por ejemplo, HTA, diabetes mellitus, tabaquismo, urolitiasis, nefrotóxicos,  
dislipidemia y por su puesto la obesidad. El debido manejo de estos factores 
puede evitar el inicio y deterioro del daño renal, incluso pueden favorecer la 
regresión de la enfermedad en fases muy iniciales y enlentecer su progresión 
cuando ya está establecida. Clásicamente se ha utilizado la concentración 
sérica de creatinina para valorar la función renal, si embargo podemos observar 
cifras de creatinina sérica dentro de límites normales que pueden corresponder 
a una FG < 60 ml/min/1,73m2; por ello la creatinina no debería ser utilizada 
como único método  de evaluación de la función renal, la FG es la mejor 
herramienta para ello, no obstante ésta varia en relación a la edad, sexo, masa 
corporal del individuo, oscilando entre 90 – 140 ml/min/1,73m2 en personas 
adultas jóvenes sanas. Para su cálculo desde el año 2012 las guías KADIGO 
recomienda la ecuación CKD-EPI dado que presenta una mejor exactitud que 
MDRD. Teniendo en cuenta la FG y la albuminuria el grupo KADIGO clasifico la 







Cuadro 2: Clasificación enfermedad Renal Grupo KADIGO 
ESTADIOS ERC FG (ml/min/1,73M2) DESCRIPCIÓN 
1 ≥90 Daño renal con FG 
normal 
2 60-89 Daño renal y ligera 
disminución del FG 
3ª 45-59 Descenso ligero-
moderado del FG 
3B 30-44 Descenso moderado del 
FG 
4 15-29 Descenso grave del FG 
5 <15 Prediálisis  
5D  Diálisis Diálisis  
  
 
A1 A2 A3 
Optimo y alto normal Alto  Muy alto y nefrótico 
<10/10-29 30-299 300-19999/≥2000 
 
Existe claridad acerca del impacto directo que ejerce la obesidad en la 




se ha demostrado una asociación entre el alto índice de masa corporal con 





células renales (7), se debe tener en cuenta que el paciente con sobrepeso 
tiene un alto riesgo de desarrollar glomerulopatías , glomérulosclerosis focal y 
segmentaria (8), así como aceleramiento de la velocidad de pérdida de función 
renal, especialmente en pacientes sometidos a nefrectomía y en aquellos que 
son portadores de nefropatías por Ig A (9). 
Al realizar biopsia renal en pacientes obesos que tenían proteinuria, se 
demostró que existe un aumento marcado en la frecuencia de glomerulopatía 
asociada a obesidad (6). 
Cabe resaltar que la asociación de la obesidad con otras enfermedades como 
hipertensión arterial, diabetes mellitus, síndrome metabólico, puede multiplicar 
la probabilidad de desarrollar enfermedad renal crónica por la probable 
activación exagerada del sistema nervioso simpático, o sistema renina 
angiotensina aldosterona (10). 
El tejido adiposo proporciona mediadores inflamatorios, estrés oxidativo, 
proteínas específicas como leptina, adiponectina, así como también 
componentes del sistema renina angiotensina aldosterona, todos ellos cumplen 
un papel importante en la patogénesis de la enfermedad renal relacionada con 
la obesidad (7), ocasionando  efectos humorales y hemodinámicos dados por 
hipertensión intraglomerular asociado a hiperinsulinemia, hiperfiltración 
glomerular que se observa con la micro albuminuria,  aumento de la demanda 
funcional renal, explicado por el alto índice masa corporal que no es congruente 
con el ascenso del número de nefronas. 
La inflamación y el estrés oxidativo tienen una alta relación, y se considera que 
hacen parte de un círculo vicioso. El estrés oxidativo identificado en la obesidad 
y la enfermedad renal, es un proceso fundamental para la activación de las 
cascadas de señalización de células que participan en la respuesta inflamatoria. 
Radicales libres de oxígeno, estimulan la expresión de citoquinas pro 
inflamatorias, y estas a su vez generan más radicales libres amplificando el 
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estrés oxidativo, con posterior daño celular, lesión glomerular y tubular (11).Los 
mediadores inflamatorios implicados son FNT alfa, IL 6, IL 1B, proteína c 
reactiva, reguladas positivamente por la obesidad. De los cuales FNTalfa, IL6 
aumentan sistémica y localmente en el riñón, contribuyendo además a la 
resistencia a la insulina (12, 13). 
Por otra parte, La leptina, hormona de la saciedad fisiológicamente secretada 
por el tejido adiposo, inhibe la síntesis y secreción de insulina disminuyendo el 
gasto energético y la ingesta alimentaria mediante la estimulación de receptores 
hipotalámicos (2). Estudios prospectivos han encontrado que los niveles de 
leptina se asocian independientemente, un mayor riesgo de desarrollar 
enfermedad arterial coronaria sin poderse establecer un daño aterosclerótico 
directo (17).  La leptina en la obesidad pierde la propiedad de inducir saciedad, 
preservando su efecto simpático en tejidos no termogénicos (corazón, riñón y 
suprarrenales) de tal modo que induce retención de sodio y vasoconstricción 
sistémica, participando así en la aparición de hipertensión, además de 
propiedades estimulantes de citoquinas profibrogénicas que contribuyen a la 
esclerosis y fibrosis túbulo intersticial renal. 
La adiponectina es una sustancia secretada por los adipocitos, suprime los 
trastornos metabólicos relacionados con la inflamación (14). Los individuos 
obesos, particularmente aquellos con obesidad visceral, tienen niveles 
circulantes bajos de adiponectina (7).  Recientes estudios experimentales 
demuestran el papel de la adiponectina en el mantenimiento de la función de los 
podocitos. La adiponectina también ejerce efectos antiinflamatorios a través de 
varios mecanismos que dan como resultado la reducción de la adhesión de 
monocitos y la producción de citoquinas inducida por macrófagos, Los niveles 
bajos de esta proteína se asocian con niveles circulantes más altos de PCR e 
IL-6, factores inflamatorios implicados en la iniciación y la progresión de la 
aterosclerosis y la lesión renal (15, 16). 
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Los posibles mecanismos para la hiperfiltración glomerular en la obesidad 
incluyen la activación del SRAA con vasoconstricción arteriolar eferente relativa 
debido al aumento de la producción local de angiotensina II, análoga a los 
cambios observados en la diabetes manifiesta. La producción local de 
aldosterona y / o la estimulación del receptor de mineralocorticoides también 
pueden contribuir a los efectos de la RAAS para mejorar la esclerosis 
glomerular y los cambios hemodinámicos a través de acciones celulares 
directos y la expansión del volumen (2).  
 La estimulación dependiente del sodio de los receptores de mineralo-
corticosteroides (independiente de la aldosterona) puede contribuir a cambios 
profibróticos en los compartimentos glomerulares y tubulares. Finalmente, la 
actividad neuronal simpática aumentada con niveles circulantes elevados de 
norepinefrina puede inducir la constricción arteriolar eferente y así aumentar el 
gradiente de presión hidráulica transcapilar que contribuye a la hipertensión 
glomerular (7). 
 
5. ASPECTOS METODOLOGICOS 
 
 
5.1. Tipo de investigación: 
 
Observacional, analítico, De cohorte retrospectivo 
 
5.2. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN:  
 
• Población Diana: Adultos con enfermedad Renal Crónica 
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• Población Accesible: Adultos con enfermedad Renal Crónica que 
pertenezcan a un programa de nefroprotección en el periodo de tiempo en 
el cual se llevara a cabo la investigación. 
• Población Elegible: Adultos con enfermedad Renal Crónica que 
pertenezcan a un programa de nefroprotección en el periodo de tiempo en 
el cual se llevara a cabo la investigación que cumplan los criterios de 
inclusión y no exclusión. 
 
Criterios de Inclusión: 
- Paciente mayor de 18 años de edad 
- Con pertenencia a programa de nefroprotección por tiempo de 
seguimiento mayor a un año. 
 
Criterios de Exclusión: 
- Paciente con causa definida de Enfermedad renal crónica secundaria a 
glomerulopatías. 
- Paciente que en algún momento de la vida recibiera terapia de remplazo 
renal o trasplante renal. 
- Paciente con neoplasia activa como diagnóstico. 
 
 
5.3. TAMAÑO DE LA MUESTRA, TIPO DE MUESTREO:  
 
Muestreo: Se realizara un muestreo aleatorio sistemático a través de 
una tabla de números aleatorios previamente realizada en Excel. 
 
Tamaño de la Muestra: 
 
Se realizó un cálculo de tamaño de muestra con base al estudio CARDIA 
realizado en Estados Unidos detecto un OR de 1,9 para desarrollar deterioro 
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rápido para los sujetos con obesidad (1), teniendo en cuenta un poder del 80% 
nivel de confianza del 95% para 2 colas, a través del aplicativo Epi Info 7.2.1 
con el método de Fleiss W/CC se deben obtener 716 sujetos, teniendo en 
cuenta un 10% de perdidas 788 participantes.  
 
 
5.4 .    VARIABLES: 
Dependiente: 
- Deterioro Rápidamente progresivo de la enfermedad renal crónica 
definido como aumento de la TFG > 6 ml/min/1.73 m2/año. 
Independientes: 
- Sociodemográficas (edad, sexo, estado civil, Escolaridad, 
Residencia, Ocupación, Estrato). 
- Índice de masa corporal (IMC) 
- Clínicas (tiempo de diagnóstico, antecedente de cardiopatía, 
diabetes, hipertensión, Hiperuricemia, Tasa filtración glomerular 
previas, Actividad Física Total, Grado de Tabaquismo, Consumo 
de Alcohol, Presión Arterial) 
 
 
Cuadro 3. Operacionalización de variables 
CÓDIGO VARIABLE DEFINICIÓN TIPO CATEGORÍAS RANGO 
SDN1Edad Edad 
Tiempo de vida en 
años de cada 
persona teniendo 




No aplica NA 
SDN2Sexo Sexo 










CÓDIGO VARIABLE DEFINICIÓN TIPO CATEGORÍAS RANGO 
SDN3ECivil Estado Civil 







2) Soltero (a) 
1-2 
SDN4Escol Escolaridad 
















Depende de los 






la zona de 
residencia tomado 
























Masa expresada en 
kilogramos de cada 
paciente al ingreso 
Cuantitativa 
Continua 
No aplica NA 
CCN2TallaING Talla 
Longitud expresada 
en metros de cada 
paciente al ingreso 
Cuantitativa 
Continua 
No aplica NA 
CCN3IMCING 
Índice de Masa 
Corporal 








No aplica N/A 
CCN4PesoFIN Peso 
Masa expresada en 
kilogramos de cada 
paciente al año 
Cuantitativa 
Continua 
No aplica NA 
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CÓDIGO VARIABLE DEFINICIÓN TIPO CATEGORÍAS RANGO 
CCN6IMFIN 
Índice de Masa 
Corporal 













Medido de manera 
subjetiva 
autorreporatada y 
















Nº de cigarrillos al 




















CCN10PresArterial Presión Arterial 
Presión 
Sistólica/diastólica 















2) No  1-2 
APN12DM2 
Diabetes 































2) No  1-2 
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1) Si  







1) Si  











1) Si  







1) Si  
2) No  1-2 
APN18 Nefrotóxicos  
Uso de Nefrotóxicos 


















Según los criterios 
de la American 
diabetes 
Association (ADA), 
Un ayuno como 











De acuerdo con la 
clasificación del 








De acuerdo con la 
clasificación del 




CBN4HDLc Colesterol HDL 
De acuerdo con la 
clasificación del 






CÓDIGO VARIABLE DEFINICIÓN TIPO CATEGORÍAS RANGO 
CBN5Tg Triglicéridos 
De acuerdo a la 
clasificación del 




CBN6CR1 Creatinina  
















disminución de la 
TFG > 6 



























CKDEPI al año de 




No aplica N/A 
 
NOMENCLATURA 
 SDN:Socio-demográfico Numero 
 CCN: Características Clínicas Numero 
 CBN: Características Bioquímicas numero 
 APN; antecedentes patológicos número 







5.5. PROCEDIMIENTOS GENERALES DE LA INVESTIGACIÓN:  
 
5.5.1. Aspectos Éticos: Este es un estudio observacional se utilizarán como 
fuente de datos las historias clínicas. No se harán intervenciones médicas que 
modifiquen aspectos biológicos, fisiológicos, psicológicos ni sociales de los 
sujetos en estudio con lo que es mínimo el riesgo de realizar acciones dañinas 
o perjudiciales para los pacientes; por esto no es necesario obtener 
consentimiento informado de los participantes. Según las consideraciones 
legales plasmadas en la resolución N°008430 de 1993 Ministerio de Salud 
(Ministerio de Protección Social), título 1, artículo 11, de acuerdo a su diseño 
metodológico y al modo de recolección de datos esta investigación se clasifica 
como sin riesgo por lo que no se solicitará consentimiento informado. 
 
5.5.2. Plan de procesamiento de datos: 
 
• El software en el cual se llevara a cabo la tabulación de los datos es Excel 
versión 14.0.4760.100 del paquete Microsoft Office profesional plus 2010. 
 
• El software para el análisis de la base de datos será SPSS statistics versión 
22 edición 64 bits 
• El Equipo en el cual se hará el manejo de la información incluyendo tabulación 
y análisis de los datos es Marca HP Sistema operativo Windows® 8 
Procesador Intel Core i3-4005U Sistema operativo 64 Bits. 
 
5.5.3. Plan de Análisis: 
  
• Para las Variables Cualitativas: se utilizaran proporciones con intervalos de 
confianza para las proporciones. Se hará contraste de hipótesis para evaluar 
si existen diferencias entre el grupo 1 y grupo 2 tomándose como valor de p 
estadísticamente significativo menor que el alfa (α<0.05). 
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• Para las Variables Cuantitativas: se hará prueba de normalidad debido a 
que n>50 Kolmogorov-Smirnov, en el caso de encontrarse una distribución 
normal se medirá Media y desviación estándar, si su distribución no cumple 
el supuesto de normalidad se analizara Mediana y sus rangos intercuartílicos. 
• Se calculara Riesgos relativos y OR ajustados para el riesgo de desarrollar 
Deterioro rápidamente progresivo de la función renal en función de 
pertenecer al grupo expuesto/no expuestos. 
 
 
5.6. TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS:  
 
• Fuente de información secundaria a través de recolección de datos de la 
historia clínica del  paciente y recolección de resto de la información a través 
de la revisión de las pruebas de laboratorio realizadas en la página del 
laboratorio. 
 
• Se empleara Tabulación Manual a través de un instrumento previamente 
probado en 5 pacientes piloto para detectar posibles errores en el momento 
de la recolección cuyas preguntas serán con opciones cerradas. 
 
• Por el carácter del estudio los sesgos de información y confusión pueden 
distorsionar los resultados. Para el control de los errores originados durante 
el proceso de recolección de la información se diseñó un formulario con 
preguntas cerradas, redactadas de forma clara y con opciones de respuestas 
excluyentes. 
 





6. RESULTADOS E IMPACTOS ESPERADOS 
 
Se espera  que haya una alta incidencia de obesidad, sobrepeso, y que estos 
hallazgos influencien negativamente sobre la aparición de deterioro 
rápidamente progresivo de la enfermedad renal. Además esperamos  alguna 
diferencia según género, relación con el momento de aparición de la 
enfermedad renal, comorbilidades y evaluar cómo es el comportamiento en los 
diferentes estratos socioeconómicos. 
 




Identificar la obesidad y 
sobrepeso como factor de 
riesgo para deterioro 
rápidamente progresivo de la 
enfermedad renal crónica 
Formatos de 









Identificación temprana de 
factores de riesgo asociados a 







rápido de esta 
Pacientes, Familiares, 











Divulgación de resultados a 
través de publicación en 
revista científica 
Manuscrito Comunidad científica 
y académica 
Divulgación de resultados a 
través de presentación oral en 
evento científico/académico 




6.1. IMPACTOS ESPERADOS A PARTIR DEL USO DE LOS RESULTADOS: 
Con este trabajo pretendemos concientizar a la comunidad científica en 
medicina de nuestra ciudad, que la obesidad y sobrepeso se constituyen en 
riesgo para enfermedad renal crónica y su deterioro rápido; el cual es un 
fenómeno visible y en aumento; que sólo se hace claramente evidente cuando 
fallan los mecanismos fisiológicos compensadores; apareciendo las 
alteraciones metabólicas, la disfunción endotelial y por consiguiente una serie 
de patologías y disfunciones enmarcadas en lo que denominamos como 
enfermedad renal crónica. 
Pretendemos además sentar un precedente para estimular el establecimiento 
de una política clara en salud; en el ámbito  local y nacional, en el 
planteamiento de estrategias de intervención sobre esta población, en aras de 
disminuir la morbilidad temprana y el requerimiento de terapias de remplazo 























conocimiento de los 
factores de riesgo 
para deterioro rápido 
de la función renal 







y periódicos de 
circulación local 
Capacitación 













descritos en la 
cuenta de alto 
costo. 
Capacitación 







7. MATERIALES Y MÉTODOS: 
Este estudio de cohorte retrospectiva fue llevado a cabo en la Unidad de 
protección renal de Fresenius Medical Care Sede Riomar de la ciudad de 
Barranquilla que cuenta con equipo multidisciplinario encargado de velar por 
prevenir la progresión de la enfermedad renal a estadios terminales en los 
pacientes con ERC establecida, Los sujetos de estudio fueron pacientes que 
pertenecieran al programa con diagnostico establecido de Enfermedad Renal 
Crónica (Tasa de filtración glomerular <60 mL/min/1,73m² calculada por 
CKDEPI con confirmación en un periodo de 3 meses), Dichos pacientes debían 
haber pertenecido al programa desde el año 2008 al 2018  que llevara un 
seguimiento por el programa por un tiempo ≥ 1 año.  Se excluyeron a los 
pacientes con causa definida de Enfermedad renal crónica secundaria a 
glomerulopatias, Paciente que en algún momento de la vida recibiera terapia de 
remplazo renal o trasplante renal, y paciente con neoplasia activa como 
diagnóstico debido a la probabilidad de muerte en el periodo de seguimiento, 
probabilidad alta de uso de quimioterapéuticos y otros nefrotóxicos por ende 
mayor riesgo de agudizaciones de la Enfermedad renal de base.  
Se realizó un cálculo de tamaño de muestra con base al estudio CARDIA 
realizado en Estados Unidos detecto un OR de 1,9 para desarrollar deterioro 
rápido para los sujetos con obesidad (1), teniendo en cuenta un poder del 80% 
nivel de confianza del 95% para 2 colas, a través del aplicativo Epi Info 7.2.1 
con el método de Fleiss W/CC se deben obtener 716 sujetos, teniendo en 
cuenta un 10% de perdidas 788 participantes.  
El deterioro acelerado o rápido de la función renal se definió como una pérdida 
de la tasa de filtración glomerular medida en un periodo de tiempo de 1 año  ≥5 
mL/min/1,73m². 
La recolección de los datos se realizó en los meses de marzo y abril de 2018, 
Se utilizó fuentes secundarias a través de la información consignada en la 
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historia clínica, con uso de formato de recolección verificado por los autores, se 
tabulo dicha información en hoja de cálculo del aplicativo Microsoft Excel 
versión 14.0.0 El procesamiento de los datos se realizó en SPSS versión 22. No 
se declaran conflictos de intereses y la financiación del estudio estuvo a cargo 
de los autores con fines netamente académicos. 
 
8. RESULTADOS: 
Se incluyeron para el análisis un total de 806 pacientes, siendo del sexo 
femenino 352 (43,67%) y del sexo masculino 454 (56,32%) Ver figura 1. La 
edad promedio general fue 67,01 ± 14,86, siendo muy similar para  ambos 
grupos tanto el de progresión rápida de la enfermedad renal como el de no 
progresión rápida 67,52 ± 14,69 y 65,16 ±15,36.  Ver tabla 1.  En términos 
generales los dos grupos  al inicio del estudio eran muy similares en variables 
como edad, peso, índice de masa corporal, variables paraclínicas como 
glicemia, hba1c , variables clínicas como cifras tensionales; Por otro lado las 
variables que fueron diferentes por grupos al inicio del estudio fue la proteínas 
en orina de 24 horas teniendo en cuenta que este parámetro fue únicamente 
medido en 40 de los 806 pacientes y la tasa de filtración glomerular siendo peor 





Figura 1 DISTRIBUCIÓN POR SEXO 
 
 
Tabla 1 Distribución de variables cuantitativas 







Edad en años *  67,01 (DE 
14,86) 
67,52 (14,69) 65,16 (15,36) 
Peso en Kg al inicio * 71,575 (DE 
12,13) 
71,48 (12,22) 71,93 (11,82) 
Talla en m * 1,65 (DE 
0,07) 
1,65 (0,07) 1,64 (0.07) 
Peso en Kg al final * 72,21 (DE 
11,84) 
72,21 (11,51) 72,23 (13,01) 





Hemoglobina Glicosilada * 6,97 (DE 
1,03) 
7,02 (1,06) 6,82 (0,94) 
Creatinina Inicial * 1,60 (DE 1,66 (0,42)  1,40 (0,36) 
38 
 








Creatinina Final * 1,99 (DE 
6,81) 
1,58 (0,40) 2,67 (10,41) 
Proteinas en orina de 24 
horas (n=40)* 
Me: 236 (RIQ 
250) 
Me: 187 (RIQ 
306 ) 
Me: 298 (RIQ 
198) 





TA Diastolica * 77,63 (DE 
7,50) 
77,59 (7,61) 77,78 (7,13) 
IMC INICIAL * 26,44 (DE 
4,23) 
26,38 (4,29) 26,66 (3,99) 
IMC FINAL* 26,69 (DE 
4,21) 















TFG INICIAL CKDEPI * 42,55 (DE 
13,67) 
40,09 (12,52) 51,62 (13,91) 
TFG FINAL CKDEPI * 42,13 (DE 
14,37) 
42,37 (14,43)  41,23 (14,10) 
Cambio en TFG (TFG 
FINAL - TFG INICIAL)* 
0,42 (DE 
9,09) 
-2,28 (7,40) 10,39 (7,67) 
Kg: Kilogramos, m: metros, TA: Tensión Arterial, IMC: índice de masa 
corporal, TFG: Tasa de Filtración glomerular, :media aritmética , DE: 
Desviacion estándar, Me: Mediana, RIQ: Rango intercuartilico 
 
 
Como se observa en la tabla 2 las proporciones de raza, hipertensión arterial, 
diabetes, cardiopatía fueron muy similares entre los grupos que desarrollaron y 
los que no el desenlace final Ver tabla 2, se encontró una baja frecuencia de 
pacientes con cardiopatía, eventos cerebrovasculares previos, hiperuricemia, 
también se encontró una baja frecuencia de pacientes con enfermedad renal 
avanzada Ver tabla 2.   
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Tabla 2  Características socio demográficas y Coomorbilidades 




Progresión Rápida  
(n= 172) 
Sexo Femenino * 
Sexo Masculino * 
n= 352 (43,67 
%) 








n= 36 (4,46%) 28 (4,41%) 8 (4,65%) 
Hipertensión * n= 347 
(43,05%) 
263 (41,48%) 84 (48,84%) 
Diabetes * n= 160 
(19,85%) 
120 (18,93%) 40 (23,26%) 
Diabetes 
Controlada* 
n= 85 (53,13%) 60/120 (50%) 25/40 (62,5%) 
Cardiopatía * n= 59 (7,32%) 46 (7,25%) 13 (7,55%) 
Evento 
Cerebrovascular * 
n= 15 (1,86%) 14 (2,20%) 1 (0,58%) 
Hiperuricemia *  n= 23 (2,85%) 20 (3,15%) 3 (1,74 %) 















































n= 6 (0,74%) 
 
207 (32,65%) 
296  (46,68%) 
126 (19,87%) 










Se calculó razón de Odds para evaluar el riesgo de desarrollar deterioro rápido 
de la enfermedad renal por cada posible variable que fuera considerada en la 
literatura como factor de riesgo pero para variables como  raza, diabetes 
controlada, cardiopatía, evento cerebrovascular, hiperuricemia, enfermedad 
renal estadio 4 y 5 no pudo ser posible el cálculo del OR por presentarse muy 
pocos sujetos en algunas casillas. Para el resto de variables ninguna se obtuvo 
resultados estadísticamente significativos, incluyendo la variable exposición 
principal que era el aumento de peso con un OR crudo de 1,1 (0,52| 1,49) y OR 
ajustado en función de sexo, hipertensión, diabetes, urolitiasis, dislipidemia 
descompensada de 1,41 (0,92 | 1,84) ver tabla 3. 
 
Tabla 3  Medidas de Riesgo 
Características OR crudo (IC 95%) OR ajustado (IC 95%) 
Sexo Masculino 2,0  (1,39 | 2,87)  
Hipertensión 0,74 (0,53 | 1,04)  
Diabetes 0,77  (0,51 | 1,15)  
Urolitiasis 0,85 (0,44 | 1,61)  
Dislipidemia 
Descompensada 







1,54  (0,48 | 4,99) 
Categoría referencia 
1,40 (0,95| 2,08) 
1,36 (0,82 | 2,24) 
 
Cambio Estado Nutricional  
Disminución peso 
Peso Estable 
Aumento de peso 
 
1,22 ( 0,74| 2,02) 
Categoría de 
referencia 
1,1 (0,52| 1,49) 
 
1,05 (0,82 | 1,97) 
Categoría de 
referencia 
1,41 (0,92 | 1,84) 





Para el deterioro rápido no existió muchas diferencias entre los grupos en los 
que hubo aumento, disminución o estabilidad en el peso durante el estudio Ver 
figura 2. 
Figura 2 DETERIORO DE FUNCION RENAL Y PESO 
 
 
9. DISCUSIÓN:  
La obesidad y sobrepeso en las ultimas 3 décadas ha incrementado 
sustancialmente su prevalencia a nivel mundial cerca de un 40% (20). En el 
presente estudio  se encontró alta prevalencia de obesidad y sobrepeso 
(18,11% y 46,65%) respectivamente, muy similar. En Estados Unidos la 
prevalencia de la obesidad ajustada a la edad del 2013 al 2014 fue de 35% en 
hombres y 35% en mujeres(21). En Colombia según Profamilia el 48,8% hacia 
el año 2005 49,6% entre 18 y 64 años y hombres 39,9% del mismo rango de 
edad tienen sobrepeso y obesidad (2). De acuerdo a la en cuenta nacional de 
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salud el porcentaje de obesidad y sobrepeso general es de 46,1% (3); y en 
barranquilla tiene una prevalencia del 72% (4) 
La enfermedad renal crónica es un trastorno catastrófico en sus fases finales 
tanto en morbilidad como mortalidad cardiovascular y en la economía para los 
sistemas de salud, por lo cual en Colombia con la implementación de las 
cuentas de alto costo se ha intentado reducir la carga mórbida y económica a 
través del desarrollo de programas de protección renal. El presente estudio 
recopilo información de un programa de nefrorotección donde encontramos la 
enfermedad renal crónica distribuida por estadios así: estadio 3A (40,19%), 3B 
(42,30%), 4(16,65%), 5 (0,74%), muy similar a los encontrado en la distribución 
de la enfermedad poblacionalmente dado que la mayoría de los pacientes 
fallecen por causas cardiovasculares antes de llegar a estadios más avanzados. 
La ERC es un problema creciente a nivel mundial con una prevalencia estimada 
cercana al 10%(6) 
El deterioro de la enfermedad renal a estadio avanzado  tare consigo una carga 
alta para los sistemas de salud debido al alto costo de la terapia dialítica y a las 
complicaciones cardiovasculares. Existen muchos factores que inciden 
negativamente  en la progresión de la ERC como hipertensión arterial no 
controlada, síndrome anémico, dislipidemia, urolitiasis obstructiva, hiperplasia 
prostática obstructiva, cnsumo de nefrotoxicos, dieta inadecuada, obesidad y 
aumento de peso , en el presente estudio se encontraron en alta medida 
factores como diabetes mellitus tipo 2 (19,85%), hta (43,05%), cardiopatía 
(7,32%), ecv (1,86%), hiperuricemia(2,85%), urolitiasis (6,7%), hiperplasia 
prostática (20,48%), dislipidemias (8,6%) 
Si bien en las últimas décadas estudios han intentado demostrar la relación que 
existe en la enfermedad renal crónica y obesidad, cada vez más crece el interés 
y los hallazgos científicos que lo comprueban, en  el presente estudio llama la 
atención que se logra demostrar que la obesidad efectivamente es un factor de 
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riesgo para progresión y/o desenlace de enfermedad renal crónica (OR 1,36), 
sin embargo los  resultados no podemos extrapolarlos a la población general 
debido, probablemente a un error tipo 2 o en su defecto porque lo pacientes 
pertenecían a un programa de nefroproteción, y los eventos fueron mucho 
menores a los que se esperaban encontrar, razón por la cual el intervalo de 
confianza no fue estadísticamente significativo (IC 0,82 | 2,24)) y con el tamaño 
de muestra obtenido no fue posible tener una conclusión veraz, muy diferente a 
los descritos por Hsu CY y cols (7) quienes afirman que el índice de masa 
corporal alto es un potente predictor independiente de enfermedad renal 
terminal, después de ajustes para el nivel de presión arterial y presencia o 
ausencia de diabetes mellitus; en un meta análisis cuyo resultado de estudios 
de cohortes y estudios trasversales, y casos y controles indico una asociación 
positiva entre el índice de masa corporal y los riesgos de enfermedad renal 
crónica(8) 
 
En nuestro país existen pocos estudios que describan el fenómeno de 
asociación entre obesidad y enfermedad renal (9), teniendo en cuenta la 
obesidad como fenómeno multifactorial influyente en enfermedades 
cardiovasculares es difícil encontrar pacientes con obesidad como único factor 
asociado al desarrollo enfermedad renal. Por lo cual se hace necesaria la 
realización de estudios prospectivos, con un cálculo de muestra que incluya 
cada uno de los factores que inciden sobre el desarrollo de ERC y con un 
seguimiento en el tiempo que garantice evaluar el fenómeno exposición 
desenlace. Y análisis estadísticos multivariados que no permitan evaluar el 
impacto independiente de cada factor de riesgo influenciado por posibles 
variables de confusión. Al respecto lo que si debemos destacar es la relación de 
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